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OBJECTIFS 


Reperer un risque 
ou une situation 
de maltraitance 
chez le nourrisson, 
I'enfant et I'adolescent. 


I a maltraitance est un 
phenomene universel 
et intemporel. Elle doit 
etre systematiquement pre- 
sente a I'esprit du medecin, 
quelle que soit sa pratique 
quotidienne. Maltraitance et 
danger ne constituent pas 
une categorie diagnostique a 
proprement parler, mais une 
demarche etiologique face a 
une lesion ou a une situation 
medicale. II convient done 
d’adopter une position econome 
au cours de la consultation : 
interroger, ecouter, examiner, 
et de ne se prononcer qu'en- 
suite, avec circonspection. 


POINTS FORTS 


a comprendre 

Les conditions de la consultation 
et la motivation du medecin prennent 
toute leur valeur en matiere de reperage 
des situations de mauvais traitements 
et de risque. Les violences sont rarement 
verbalisees par I'enfant ; il exprime souvent 
ce qu'il a subi a travers des plaintes 
somatiques et des troubles du comportement 
qu'il importe de savoir decoder. 

Le temps diagnostique fondamental 
est represente par ('evaluation qui doit etre 
menee de faqon pluridisciplinaire 
et, si necessaire, en milieu hospitalier. 

La premiere obligation du medecin est 
de tout mettre en ceuvre pour proteger 
I'enfant, y compris contre I'avis des parents. 
Le signalement est necessaire lorsque 
le projet de I'equipe soignante ne permet pas, 
a lui seul, de faire proceder aux amenagements 
necessaires a la securite de I'enfant. 

Quand la protection apparaft urgente, 
il est adresse au procureur de la Republique ; 
lorsqu'une evaluation complementaire est 
necessaire pour apprecier I'etat de danger, 
il convient de I'adresser au president 
du Conseil general. 


DEFINITIONS 


Les definitions proposees par I'Obser- 
vatoire de I'action sociale decentralisee 
(ODAS) sont actuellement les plus 
consensuelles. 


/ Enfant maltraite : mineur victime, de 
la part de ses parents ou d'adultes ayant 
autorite sur lui, de violences physiques, 
de cruaute mentale, d'abus sexuels et (ou) 
de negligences lourdes, ayant des conse- 
quences graves sur son developpement 
physique et psychologique. 


/ Enfant «en risque » : mineur qui 
connaTt des conditions d'existence risquant 
de mettre en danger sa sante, sa securite, 
sa moralite, son education ou son entretien, 
mais qui n'est pas pour autant maltraite. 
/ Enfants en danger : ensemble des 
enfants maltraites et des enfants en risque. 


EPIDEMIOLOGIE 


La famille est le milieu le plus violent qui 
soit a regard de I'enfant. Aucun milieu social, 
aucuneethnie n’est epargnee par ceprobleme. 

L'ODAS publie chaque annee les chiffres 
d'enfants en danger a partir des signalements 
parvenus a I’Aide sociale a I'enfance et au 
telephone vert national (119). En 2000, le 
nombre d'enfants maltraites etait de18 300 
(violences physiques : 6 600 ; abus sexuels : 
5 500 ; negligences lourdes :4 800 et vio- 
lences psychologiques 1 400) et celui des 
enfants en risque de 65 500. Ces chiffres, 
relativement stables au cours des dernieres 
annees, constituent une approche du pheno- 
mene de la maltraitance, mais sont proba- 
blement sous-estimes. En effet, toutes les 
situations de danger ne sont pas toujours 
(re)connues, ni toujours signalees ; par 
ailleurs, I'ODAS ne comptabilise pas les 
saisines judiciaires directes effectuees 
par certains partenaires, notamment les 
medecins liberaux, les hopitaux et les 
personnels de I'Education nationale. 
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ENFANTS MALTRAITES 


L'enfant peut etre conduit a I'hopital 
pour un diagnostic de mauvais traitements ; 
le plus souvent, il est amene en consultation 
pour d'autres symptomes, qui peuvent a 
priori etre assez eloignes du diagnostic, 
et c'est au cours de I'examen que la suspicion 
de maltraitance va se faire jour. 

Violences physiques 

Les trois quarts des enfants hospitalises 
pour mauvais traitements ont moins de 
3 ans, la moitie moins del an. Le pronostic 
est d’autant plus grave que l'enfant est 
plus jeune. 

1. Traumatismes craniens 

lls represented la premiere cause de 
deces chez le nourrisson maltraite. Les 
fractures du crane sont presentes chez 
15 % de ces enfants et indiquent un choc 
direct. Les plus evocatrices de mauvais 
traitements touchent I'os occipital, sont 
de type stellaire et mesurent plus de 5 mm 
de large. Lesfractures multiples, complexes, 
etoilees avec franchissement de suture 
sont egalement evocatrices. 

Mais des lesions intracraniennes peuvent 
exister en I'absence de fracture. Ainsi, 
I'hematome sous-dural s'observe essen- 
tiellement chez l'enfant age de moins de 
2 ans ; il est le plus souvent consecutif au 
syndrome dit du « bebe secoue », c'est-a- 
dire a des mouvements de translation et 
de rotation brutale imposes a la tete du 
nourrisson, sans choc cranien direct. La 
forme aigue realise un tableau de detresse 
vitale neurologique, alors que la forme 
chronique est plus difficile a diagnostiquer 
(augmentation de la vitesse de croissance 
du perimetre cranien, troubles du com- 
portement, troubles digestifs a type de 
vomissements ou de stagnation ponderale, 
signes neurologiques avec malaise et [ou] 
convulsions). Un bilan precis des lesions 
doit etre etabli avec radiographies du crane, 
fond d'oeil a la recherche d'hemorragies 
retiniennes retrouvees dans plus de la 
moitie des cas, electroencephalogramme 
a la recherche de crises convulsives infra- 
cliniques, radiographies de squelette 
complet a la recherche de fractures asso- 


ciees et imagerie cerebrale (tomodensi- 
tometrie cerebrale en periode aigue). L'e- 
tude de la coagulation permet d'eliminer 
une pathologie de I'hemostase. 

2. Lesions tegumentaires 

ET DES MUQUEUSES 

L'association de lesions tegumentaires 
et (ou) des muqueuses d'ages differents 
est tres evocatrice (contusions, plaies et 
brulures). Elies imposentd'effectuertoujours 
un examen Clinique complet chez un 
enfant entierement devetu. La moindre 
contusion sur le corps d'un nourrisson qui 
ne marche pas est toujours hautement 
suspecte et doit conduire a une evaluation. 

Les principaux diagnostics differentiels 
des ecchymoses sont les taches mongo- 
loTdes (taches ethniques de coloration 
gris bleu, siegeant sur les lombes, le dos, 
les epaules ou la face anterieure des chevilles, 
observees chez les enfants d'origine af ricaine 
ou asiatique) et les traces de cao-giao 
asiatique (ecchymoses lineaires intercostales 
posterieures, bilaterales et symetriques 
qui correspondent a des pratiques thera- 
peutiques rituelles et sont secondaires a 
des frictions par un objet chauffe). 

3. Lesions viscerales 

Bien que plus rares (1 a 2 % des cas), 
les lesions viscerales representent la 
deuxieme cause de deces chez l'enfant 
maltraite. Leur principal risque est d'evoluer 
abas bruit etdenese reveler que quelques 
jours apres le traumatisme, par une sympto- 
matologie abdominale aigue ou un etat 
de choc. L'imagerie doit etre dedication 
large au moindre doute : cliches d'abdomen 
sans preparation, radiographie du thorax, 
echographie abdominale. La tomodensito- 
metrie est effectuee en complement 
d’exploration d’une image suspecte. 

4. Fractures 

Les radiographies du squelette peuvent 
permettre de porter le diagnostic. Avant 
I’age de 2 ans, la symptomatologie est 
souvent fruste et les radiographies du 
squelette complet doi vent etre systematiques. 
Apres I'age de 2 ans, les cliches sont 
orientes en fonction de la Clinique. Sont 
hautement evocatrices de sevices : 

•••••> des fractures d'ages differents ; 

•••••> une fracture ancienne negligee avec 

presence d'un cal hypertrophique ; 


■■■■> un arrachement metaphysaire ; 

■■■■•> une fracture de I'arc posterieur d'une cote ; 
■■■■■> une fracture sternale ; 

■■■■■> une fracture de I'acromion avec arra- 
chement de I'extremite de la clavicule ; 
■■■■■> une fracture des epineuses et des apo- 
physes transverses des vertebres ; 

■■■■■> une embarrure occipitale ; 

■■■■■> une fracture spiroide d'un os long. 

5. Bilan devaluation 

Si le diagnostic de lesions traumatiques 
est generalement aise, celui de mauvais 
traitement est beaucoup plus difficile a 
etablir. II repose sur un faisceau d'arguments 
en s'appuyant notamment sur : 

■■■■■> le caractere des lesions, leur topogra- 
phie, leur aspect multifocal, leur asso- 
ciation, leur repetition (lesions d'ages 
differents) et leur evolution favorable 
au cours de I’hospitalisation ; 
I'existence d’un retard dans le recours 
aux soins apres I’evenement traumatique ; 
les donnees de I’entretien avec les 
parents sur les circonstances du trau- 
matisme. Si les parents indiquent rare- 
ment etre les auteurs des mauvais 
traitements, des discordances, des 
incoherences, voire des invraisem- 
blances peuvent parfois etre notees 
entre les lesions constatees et les 
explications fournies; 

■■■■■> I’aspect de l’enfant et son comporte- 
ment, en sachant ne pas trop se fier 
aux apparences : un enfant sale et 
neglige peut n'etre victime d'aucune 
brutalite, alors qu'un enfant maltraite 
peut avoir un aspect soigne ; 

■■■■■> le recueil des antecedents de l'enfant 
et des autres enfants de la fratrie. 

Ce temps consacre a revaluation doit 
etre mene de fagon pluridisciplinaire 
(pediatre, psychiatre, assistante sociale...) ; 
il est au mieux realise au cours d'une 
hospitalisation. II represente un temps 
diagnostique fondamental qui doit per- 
mettre d’apprecier le reel danger couru 
par l’enfant et d'elaborer un projet thera- 
peutique coherent. 


Elies correspondent a la non-satisfaction 
des besoins physiologiques (alimentation, 
sommeil...) et (ou) affectifs de l'enfant. 
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1. Denutrition 

Le manque d'apports caloriques peut 
etre responsable d'une denutrition avec 
fonte du pannicule adipeux. La reprise 
de poids en milieu hospitalier permet 
d'eliminer une pathologie organique ; elle 
constitue I'element cle du diagnostic. 

2. Nanisme psychosocial 

II s'agit d'un ralentissement massif et 
isole de la vitesse de croissance staturale 
chez un enfant age de 2 a 10 ans. 
L'accroissement rapide de la taille apres 
la separation du milieu familial est I'ele- 
ment diagnostique principal. 

3. Retard du developpement 

PSYCHOMOTEUR 

II s'agit d’un retard global des acquisitions 
chez un nourrisson non stimule. Une 
hypotonie axiale, un retard dans la prehen- 
sion des objets, un retard dans I'acquisition 
de la station assise ou de la marche et un 
retard de langage peuvent s'observer. 

4. Negligences 

Elies doivent etre considerees comme 
des mauvais traitements lorsque leurs 
consequences peuvent etre graves pour 
I'enfant. II peut s'agir d'un retard a consulter 
face a un symptome, d'un retard a I'admi- 
nistration d'un traitement ou d'un defaut 
de surveillance. La repetition d'accidents 
et (ou) d'intoxications doit faire evoquer 
ce diagnostic. Certains enfants peuvent 
etre victimes de mouvements sectaires 
qui interdisent les vaccinations et les trai- 
tements allopathiques et (ou) imposent 
des regimes dietetiques aberrants. 

Abus sexuels 

L'abus sexuel peut etre defini comme 
la participation d'un enfant ou d'un ado- 
lescent a des activites sexuelles qu'il n'est 
pas en mesure de comprendre, qui sont 
inappropriees a son developpement 
psycho-sexuel, qu'il subit sous la contrainte, 
par violence ou seduction, ou qui trans- 
gressent les tabous sociaux. 

1. ClRCONSTANCES DE DECOUVERTE 

Les circonstances dans lesquelles un 
medecin peut rencontrer un enfant ou un 
adolescent victime d'abus sexuel sont 
multiples. Deux scenarios sont schemati- 
quement possibles. Dans le premier, 
l'abus sexuel est le motif de la consultation. 


Dans le second, l'abus sexuel n'est pas 
verbalise et I’enfant exprime ce qu'il a 
subi a travers des plaintes somatiques 
(douleursabdominales.cephalees, malaise...) 
ou des troubles des conduites (fugue, 
tentative de suicide, anorexie, troubles du 
sommeil...) qu'il faut savoir decoder. 

2. Examen 

L'examen debute toujours par un examen 
general qui permet de mettre I'enfant en 
confiance et de rechercher des lesions 
traumatiques extragenitales. L'examen 
perineal ne s’effectue qu'avec le consen- 
tement de I'enfant. II s'agit d'un examen 
tres specialise dont le medecin doit s'ab- 
stenir s'il n'en a pas I'habitude. L'examen 
d'une victime d'abus sexuel datant de 
moins de 72 h et ayant comporte des 
actes de penetration sexuelle est une 
urgence medico-legale. Dans ce delai, la 
recherche de sperme peut etre positive, 
preuve absolue d'un contact sexuel 
recent pouvant de surcroTt permettre une 
identification de I'auteur par son empreinte 
genetique. 

La majorite des abus sexuels ne laissent 
pas de trace sur le corps de I'enfant (attou- 
chements sexuels, penetration sexuelle 
chez une adolescente deja sexuellement 
active, fellation...). Un examen « negatif » 
ne permet done pas, a lui seul, d'eliminer 
le diagnostic. La parole de I'enfant reste le 
meilleur indicateur d'une situation d'abus 
sexuel et doit toujours etre prise au serieux. 

3. Examens COMPLEMENTAIRES 

Dans le cas d'un abus sexuel recent, 
(moins de 72 h) ayant comporte des actes 
de penetration sexuelle, sont a realiser : 
•••■■> une recherche de sperme avec prele- 
vements conservatoires par ecou- 
villonnage simple de tous les sites 
suspects; 

•••■■> des tests serologiques de depistage : 
serologie de la syphilis (TPHA-VDRL 
pour Treponema pallidum hemagglu- 
tination-Veneral disease research 
laboratory), serologie de I'infection 
par le virus de I'immunodeficience 
humaine (VIH), serologie de I'hepatite B 
(en I'absence de vaccination anterieure), 
serologie de I'hepatite C. La serologie 
VIH est a repeter a 1, 3 et 6 mois pour 
rechercher une seroconversion ; 


-■> un dosage des|3-HCG (p-human chorio 
gonadotrophin) chez I'adolescente 
pubere; 

•••■■> la presence de taches sur les vetements 
(sang, sperme) impose de conserver 
ceux-ci dans un sac en papier kraft en 
vue d'une analyse ADN ulterieure. 

4. Prise en charge immediate 

En cas de penetration vaginale datant 
de moins de 3 j chez I'adolescente pubere, 
une contraception dite «du lendemain » 
lui est proposee : Norlevo (1 comprime imme- 
diatement et 1 comprime 12 h plus tard). La 
mise en route d'un traitement antiretroviral 
doit etre discutee au cas par cas. 

L'hospitalisation s’impose : en cas 
degression intrafamiliale, lorsque I'agres- 
seur presume vit sous le meme toit que la 
victime ; en cas de grossesse et (ou) de 
signes evoquant une infection genitale ; 
ou si le retentissement emotionnel sur 
I'enfant ou sur son entourage apparaTt 
majeur. 

Les autres situations permettent 
generalement le maintien de I'enfant au 
domicile. 


Une maltraitance psychologique 
accompagne naturellement les violences 
physiques, sexuelles ou les negligences 
graves. Mais elle peut etre isolee, I'enfant 
pouvant souffrir uniquement de rejet, d'a- 
bandon, de menaces, de devalorisation, 
d’injustices criantes, voire plus activement 
decruautementale. 

Les violences mettent en question le 
developpement affectif et social de I'enfant, 
I'harmonie relationnelle necessaire a ce 
developpement, et eventuellement la 
structuration meme de sa personnalite. 

Nous pouvons distinguer des troubles 
precoces reactionnels aux violences 
psychologiques, et des troubles tardifs a 
distance. 

1. Troubles psychologiques 

REACTIONNELS CONTEMPORAINS 
DES VIOLENCES 

C'est le changement du caractere 
habituel de I'enfant qui signe la problema- 
tique. II peut etre remarque en famille, par 
le milieu scolaire, les amis, des personnes 
gardiennes. 
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Une grande difficulty est que I'enfant 
peut « cloisonner » ses comportements, 
et sembler joyeux et insouciant dans telle 
circonstance, alors qu'il paraTt dramati- 
quement eprouve a un autre moment ou 
dans un autre contexte. 

/ Les troubles anxieux prennent la forme 
du stress ; I'enfant est irritable, tendu, le 
sommeil est toujours altere (troubles 
d'endormissement, reveils nocturnes, 
cauchemars), Taffectivite est souvent 
regressive (reprises d'habitudes ante- 
rieures, perte d'acquis et d'autonomie 
comme le fait d’aller coucher dans le lit des 
parents) ; des troubles de socialisation 
apparaissent, notamment en collectivite 
prescolaire ou scolaire : isolement, ou au 
contraire agressivite, provocation. 

/ La depression est une souffrance par- 
ticuliere. Ici, lejeune eprouve unedouleur 
morale profonde et un sentiment de 
responsabilite ou de culpability vis-a-vis 
des violences subies. Pleurs, masque de 
tristesse, sentiment de honte insupportable, 
devalorisation profonde de soi allant jus- 
qu'a des idees de mort, de suicide sont les 
signes representatifs de la depression. Le 
discours est envahi de problemes et d'e- 
checs de la vie, les projets disparaissent, 
le sommeil est toujours tres altere, les 
activites se ralentissent, les resultats sco- 
laires chutent. L'enfant ne joue plus ; il est 
trop serieux, trop grave. 

/ Les troubles des conduites sociales 
peuvent occuper le devant du tableau : soit 
I'enfant evite les contacts, et s'isole meme 
de ses amis et des adultes protecteurs, 
soit I'enfant developpe au contraire des 
comportements agressifs. 

II peut s'agir d'une desinhibition de ses 
propres pulsions, opposition, provocation, 
destruction d'objets, bagarres, fugues, 
delinquance. Les pulsions agressives peuvent 
se retourner contre soi-meme, notamment 
chez I'adolescent, avec des tentatives de 
suicide apparemment inexpliquees, souvent 
repetitives. 

La desinhibition peut etre plus speci- 
fiquement liee aux abus eux-memes ; 
I'enfant ou I'adolescent organisent des 
comportements ludiques sexuels, sen- 
suels, mises en scene provocatrices, 
allusives, voire meme assez perverses 


avec conduites de prostitution, plus ou 
moins melees a des conduites addictives 
parexemple. 

Au total, I'apparition d'un changement 
global des comportements habituels, de 
troubles du sommeil et d'une souffrance 
psychique « ecran » doit faire penser a 
desfaits maltraitants. 

/ Autant que possible I'enfant doit etre 
examine successivement sans les parents, 
et a leur contact. On observe alors I'auto- 
nomie de I'enfant, les liens affectifs, les 
attitudes parentales (aspects chaleureux, 
securisant, structurant, ouvert). Les etapes 
du developpement dans le carnet de sante, 
la mise en collectivite (creche, maternelle, 
absenteisme scolaire...), la stability de 
I'environnement, la fratrie, les recompositions 
familiales, sont des elements anamnestiques 
importants. 

L'examen psychologique comporte : 
un test psychometrique assurant d'un 
developpement normal au plan psycho- 
moteur, langagier et intellectuel et des 
tests projectifs (patte noire, childrenaper- 
ception test [CAT], sceno test...) permettant 
de relever des dysfonctionnements relation- 
nelsevocateurs. 

Un bilan socio-psychologique demande 
avec I'accord des parents pourra s'assurer 
des comportements en collectivite extra- 
familiale. 

2. Souffrance psychique secondaire 

A DISTANCE DU DEBUT DES FAITS 

Soit lesfaits maltraitants ont ete ponctuels, 
et I'enfant forge une tentative d'oubli, soit 
les faits maltraitants se chronicisent, et 
I'enfant construit un statut de victime 
vivable tant bien que mal. 

/ Le syndrome de stress post-trauma- 
tique comporte I’essentiel des signes de 
souffrance tardive, d’apparition secondaire : 
■■■••> une hyperreactivity emotionnelle, 
souvent associee a une hyperactivite 
motrice desordonnee, notamment 
chez les tres jeunes enfants ; 

■■■••> des moments de prostration ou de 
retrait silencieux; 

■■■••> des somatisations variees, douleurs 
abdominales, cephalees, troubles des 
conduites alimentaires, troubles 
sphincteriens, pathologies dites psycho- 
somatiques (eczema, asthme...) ; 


■■■■> un syndrome de repetition : rappels 
des faits maltraitants, faisant irruption 
dans la pensee diurne ; souvenirs plus 
distants au moment des retraits ; cau- 
chemars rappelant des elements de 
faits maltraitants ; jeux, dessins, repro- 
ductions de tout ou partie des faits de 
maniere apparemment plus ludique ; 
■■■■■» une anticipation negative : I'enfant 
redoute une resurgence des actes 
traumatisants, et s'interdit une per- 
ception ouverte et libre de I'avenir. 
y Troubles du developpement et aban- 
donnisme : les maltraitances psychoso- 
ciales precoces et chroniques reorgani- 
sent gravement le developpement de la 
personnalite. On peut ainsi observer des 
retards globaux de developpement, aussi 
bien staturo-ponderal, psychomoteur, 
qu'intellectuel, avec des troubles graves 
du comportement : hyperactivite motrice, 
troubles graves du sommeil, troubles des 
conduites sociales, pouvant faire penser a 
un retard mental congenital ou a un trouble 
psychotique. 

C'est essentiellement Tamelioration 
et, en regie, la recuperation du cours nor- 
mal du developpement lors d'une separa- 
tion du milieu habituel qui permet le dia- 
gnostic. 

Mais soulignons bien que des sequel- 
les psychiques de maltraitances chro- 
niques peuvent se greffer sur des handi- 
caps congenitaux. 

A long terme, des enfants ayant subi 
durant des annees des rejets, des separa- 
tions, des ruptures, des changements 
continuels de leur environnement affectif 
et social, des placements, aboutissent a 
un etat de carence educative et affective. 
Ces personnalites sont dites abandon- 
niques : le jeune eprouve le monde 
comme essentiellement insecuritaire, 
dangereux, non fiable. Les liens sont 
consideres comme inconstants, non sou- 
tenants. Non seulement I'individu eprouve 
une habituation a sa propre devalo- 
risation, sentiment essentiellement 
depressif, mais il peut meme reproduire 
vis-a-vis de ses partenaires affectifs et 
sociaux des situations d'etre rejete. II 
s'agit alors d'une victimisation ajoutee 
aux antecedents traumatiques. 
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Formes particulieres 
de mauvais traitements 

1. Syndrome de Munchhausen 

PAR PROCURATION 

/ La definition comporte 4 criteres: 

•••■■> maladie alleguee ou provoquee chez 
un enfant par un parent ou un proche 
del'enfant; 

•••■■> presentation de I'enfant pour le dia- 
gnostic et (ou) les soins d'une affection 
recurrente et (ou) persistante, abou- 
tissant a des actes medicaux a visee 
diagnostique ou therapeutique multi- 
ples; 

•••■■> deni de la cause des symptomes par le 
parent responsable; 

•••■■> amendement des symptomes lorsque 
I'enfant est separe du parent respon- 
sable. 

/ La Clinique recouvre la plupart des 
situations decrites en pathologie pedia- 
trique et les differences entre une affection 
spontanee et une maladie alleguee ou 
provoquee peuvent etre tenues. Les 
symptomes les plus frequemment en 
cause sont les convulsions, les malaises, 
les troubles de la conscience, les apnees, 
la fievre, la diarrhee, les vomissements, 
les saignements d’origine diverse, les 
eruptions cutanees et les manifestations 
allergiques. 

/ Les signes d’alerte devant faire 
envisager le diagnostic sont les suivants : 
•••■■> la « maladie » presentee par I'enfant 
est inexpliquee, se prolonge de fagon 
anormale ou est extremement rare ; 
•••■■> il existe une discordance entre I'anamnese, 
I’examen Clinique et les examens com- 
plementaires; 

•••■■> les traitements prescrits sont mal toleres 
ou inefficaces; 

•••■■> les symptomes surviennent uniquement 
en presence du parent responsable (la 
mere le plus souvent); 

•••■■> la mere assure une presence presque 
constante aupres de son enfant a 
I’hopital ; 

•••■■> lamerepresentedessymptomessimilaires 
a ceux de son enfant ou a une histoire 
medicale complexe et inhabituelle ; 

•••■■> il existe des antecedents similaires, 
des maladies inexpliquees ou des deces 
chez d'autres enfants de la fratrie. 


Le syndrome de Munchhausen par 
procuration est rare, et son diagnostic est 
toujours etabli avec retard, dans la mesure 
ou le medecin participe aux mauvais trai- 
tements infliges a I'enfant en prescrivant 
des examens complementaires invasifs et 
des interventions therapeutiques inutiles, 
voire dangereuses. 

2. Inceste 

L’inceste est defini comme une relation 
a caractere sexuel entre un enfant ou un 
adolescent et un adulte qui occupe une 
position d'autorite parentale vis-a-vis de 
lui.quecet adulte soit son parent biologique 
ou un substitut parental. II represente 
environ la moitie des situations d'abus 
sexuels. 

/ Les situations d'inceste peuvent se 
trouver dans des conditions de vie fami- 
lialedifferentes: 

•••■■> des families tres defavorisees, accu- 
mulant des conditions de vie dela- 
brees, des conduites addictives (alcool, 
drogues), des maltraitances variees, 
physiques, psychiques, et sexuelles, 
des carences educatives, autant que 
materielles, et une resistance aux 
signalements et aux interventions 
sociales. L'inceste se situe dans un 
ensemble de violences generales et 
d'inconduites sexuelles, prostitution, 
promiscuity, etc. ; 

•••■■> des families de statut socioculturel 
normal, dans lesquelles I'enfant se 
trouve aux prises avec telle personnalite 
masculine (frere, pere, oncle, beau-pere, 
grand pere...) ou feminine, dans un 
rapport singulier, ou I'enfant est abuse, 
certes sexuellement mais aussi affec- 
tivement, souvent sans violence, mais 
au prix de tractations, menaces, mar- 
chandages... Le silence ou meme la 
complicity du conjoint posent un pro- 
bleme complexe de responsabilite 
parentale; 

•••■■> des families au fonctionnement 
« pathologique » (elles seraient moins 
de 10 % des families incestueuses), 
dans lesquelles telle personnalite 
depressive, ou perverse, voire psycho- 
tique, abuse de la naivete de I'enfant 
dans un contexte de desequilibre 
psychiatrique patent. 


II faut ajouter la realite croissante 
delegations d'inceste au cours de proce- 
dures de divorce ou de separation, fixant 
les modalites de garde, de visites parentales 
et d'hebergement. Ici, plus encore 
qu'ailleurs, la prudence, la discretion, et la 
stricte objectivity sont de mise dans la 
reproduction des allegations entendues, 
I'examen physique et psychologique, les 
constatations eventuelles. 

/ L'enfant doit etre examine sans les 
parents, en presence d'un professionnel 
accompagnant. Les parents doivent etre 
entendus, si possible separement. 

II peut etre souhaitable de proposer a 
I'enfant un professionnel de sexe feminin, 
notamment quand il le demande. 

Ce qui prevaut dans I'attitude des jeunes 
victimes d'inceste est la honte, le sentiment 
de culpabilite qui interdit la confidence, la 
soumission pour eviter des consequences 
surle fonctionnement familial, le sacrifice 
memedesoi. 

Ici pese particulierement sur le profes- 
sionnel la notion de secret du devoilement 
demande par I'enfant lui-meme. Le medecin 
se doit de proteger I'enfant d'abord, et 
sans delai, au prix d'une implication dans 
le dysfonctionnement familial. 


ENFANTS A RISQUE 


L'enfant a risque est un mineur qui 
connaTt des conditions d'existence risquant 
de mettre en danger sa sante, sa security, 
sa moralite, son education ou son entretien, 
mais qui n'est pas pour autant maltraite. 

Nous avons evoque que, dans tout 
acte medical, revaluation du risque de 
maltraitance fait partie integrante d'un 
travail de prevention. 

/ La notion de risque apparaTt soit a 
partir d'une souffrance de l'enfant lui- 
meme (v. les violences psychologiques), 
soit a partir d'une situation de perturbation 
adulte autour d'un enfant. 

Les enfants a risque sont notamment 
les enfants prematures, ou porteurs de 
handicaps congenitaux, les enfants dont les 
premieres annees ont ete entrecoupees 
de separations familiales, d'hospitalisations, 
de ruptures. 
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MATURATION 
ET VULNERABILITY 


Maltraitance et enfants en danger 


Les situations a risque sont notamment 
les grands delabrements familiaux, les 
discontinuity de la charge parentale, 
I'isolement maternel, une pathologie 
psychiatrique parentale, notamment 
depression, conduites addictives, degra- 
dation socioculturelle. 

/ L'examen de I'enfant recherche les 
signes de souffrance reconnus dans les 
violences psychologiques. II comprend : 
■■■••> l’examen somatique qui fait systemati- 
quement le bilan de I'integrite corporelle ; 
-•••> l’examen du fonctionnement familial 
qui retrace I’histoire de I'enfant, de la 
fratrie, des eventuelles recompositions 
familiales ; 

■■■••> revaluation des soutiens objectifs, 
qualite du ou des parents ou de I'insti- 
tution gardienne, personne ressource ; 
■••••> un bilan social permet de recueillir les 
temoignages de collectivites, scolaires, 
institutionnelles, et des services 
sociaux de secteur. Les liens avec les 
professionnelsintervenusprecedemment, 
le carnet de sante de I’enfant, sont 
essentiels avant toute decision prise 
en synthese des donnees acquises. 


CONDUITE A TENIR 


La premiere obligation du medecin est 
de s'assurer que I'enfant maltraite ne sera 
plus soumis au danger. La deuxieme obli- 
gation concomitante est la priorite du 
soin. Une troisieme obligation est de nature 
preventive. II s’agit de susciter une eva- 
luation medico-psychosociale permet- 
tant de reperer des indices de maltraitan- 
ce dans I’entourage de cette victime-la. 

Redaction 

du certificat medical 

L'examen d’un enfant maltraite ou en 
danger doit s'achever par la redaction 
d'un certificat medical (figure). La 
redaction de ce certificat reclame une 
grande prudence, car il est susceptible 
d'etre produit en justice. Le certificat doit 
etre purement descriptif, et le medecin 
doit prendre garde a ne pas prendre parti 
dans des conflits familiaux autour de 
I'enfant. 


Diagnostic de mauvais 

traitements certains 

Lorsque les mauvais traitements sont 
averes, le medecin doit le signifier aux 
parents sans jugement ni attitude accu- 
satrice et insister sur son devoir de pro- 
tection a 1’egard de I'enfant. L'objectif d'une 
hospitalisation aux fins d'assurer reva- 
luation et la prise en charge optimale de 
I'enfant doit etre explique aux parents, en 
sachant que leur adhesion est souvent 
obtenue si ce projet est explique comme 
une aide et non comme une sanction. En cas 
de refus, et seulement dans une situation 
de danger immediat ou en cas de menace 
de retrait de I'enfant de la structure hospi- 


taliere, un signalement sera adresse au 
procureur de la Republique pour obtenir 
une ordonnance de placement provisoire 
(OPP) permettant I'hospitalisation de 
I'enfant contre I'avis des parents. 

Elements de presomption 
de mauvais traitements 

Mais le plus souvent, le medecin n’a 
qu'une suspicion de mauvais traitements. 
En I’absence d'un danger immediat et si 
I'age de I'enfant le permet, I'hospitalisation 
peut ne pas etre proposee d'emblee. Cette 
decision est toujours difficile a prendre et 


impose qu'un suivi a court terme puisse 
etre organise avec les differents partenaires 
connaissant I'enfant et sa famille (Protection 
maternelle et infantile [PMI], secteur 
social, ecole, intersecteur de psychiatrie 
infanto-juvenile...). Au terme de revalua- 
tion, la famille est avertie du bilan realise ; 
elle est associee aux eventuelles demar- 
ches d'une intervention administrative ou 
judiciaire qui doivent lui etre presentees 
dans le sens d'une aide et d'un soutien. 
Bien evidemment, si les parents n'hono- 
raient pas les rendez-vous de suivi a court 
terme, une demande devaluation com- 
plementaire peut etre demandee via un 
signalement administratif. 


Lorsque la presomption de mauvais 
traitements porte sur un nourrisson, 
I'hospitalisation doit etre la regie, afin 
d'eviter le risque d'une issue fatale en cas 
de recidive des actes de maltraitance. 

Signalement 

Le signalement est I'acte par lequel un 
professionnel denonce une situation de mineur 
en danger a une autorite qu'il estime compe- 
tente. Ce signalement apparaTt necessaire 
lorsque le projet d'un medecin ou d'une equipe 
ne permet pas a lui seul de faire proceder aux 
amenagements necessaires a la securite 


CERTIFICAT DE CONSTATATIONS MEDICATES 
I Nom, qualite et adresse du medecin. 

I Conditions dans lesquelles le medecin a ete amene a realiser l’examen (consultation spontanee, 
requisition) et personne(s) accompagnant l’enfant. 

I Anamnese en citant entre guillemets les paroles de l’enfant ou des personnes l’accompagnant 

ET EN EVTTANT DE DESIGNER NOMINALEMENT LA PERSONNE MISE EN CAUSE SI LE CERTIFICAT EST REMIS 
AUX PARENTS (l’aGRESSEUR PRESUME SERA INDIQUE COMME « UN MEMBRE DE LA FAMILLE », « UN PROCHE 
DE L’ENFANT » OU « UN INCONNU » SELON LES CAS POUR EVITER TOUTE POURSUITE POUR DIFFAMATIOn). 

I ExAMEN CLINIQUE DESCRIPTIF EN INDIQUANT SI DES CLICHES ONT ETE PRIS. 

I Description de l’etat emotionnel de l’enfant et eventuellement des personnes l’accompagnant. 

I Examens complementaires eventuellement realises. 

I SoiNS ET GESTES PREVENTIFS EVENTUELLEMENT REALISES. 

I Conclusion reprenant les principaux elements, precisant eventuellement le nombre de 

JOURS DE l’iNCAPACITE TOTALE DE TRAVAIL (ITT)* ET INDIQUANT A QUI A ETE REMIS LE CERTIFICAT. 

Date, signature 

Uttlifl Certificat de constatations medicales. 

* L’incapacite totale de travail designe un etat ou le sujet est gene dans les actes de la vie courante 
(manger, se laver, s'habiller, se deplacer, etc.) y compris la vie de relation. Malgre son nom, elle 
n'est pas liee a I'exercice d’une activite professionnelle et un nourrisson peut en beneficier 
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de I'enfant. Neanmoins, toutes les situations 
de danger ne doivent pas forcement deboucher 
sur un signalement, notamment lorsque 
des actions crediblessont realisables aupres 
du jeune et de sa famille. 

Lorsque la protection du mineur apparaTt 
urgente, le signalement est adresse au 
substitut du procureur de la Republique 
du tribunal de grande instance, dont la 
permanence est assuree 24 h/24. En 
urgence, et notamment lorsque les parents 
refusent I'hospitalisation ou menacent 
de faire sortir I'enfant, le substitut peut pla- 
cer I'enfant a I'hopital (ordonnance de place- 
ment provisoire). II doit etre fait appel a 
I'administrateur de garde de I'hopital 
pour se faire aider dans ces demarches. 

Lorsqu’une evaluation complementaire 
apparaTt necessaire pour mieux estimer la 
situation, ilconvientd'adresserlesignalement 
au president du Conseil general. Celui-ci 
chargera les services de I'Aide sociale a 
I'enfance de proceder a une evaluation. 

Mauvais traitements 
et secret professionnel 

Le Code penal stipule que les profes- 
sionnels sont autorises a reveler les sevices 
infliges a un mineur de moins de 15 ans et 
« a une personne qui n'est pas en mesure 
de se proteger en raison de son age ou de son 
etat physique ou psychique » (art. 226-14). 
Le code de deontologie medicale prevoit 
egalement une derogation au secret profes- 


M I N I 


A/VBA! ou FAUX? 

Les trois quarts des enfants hospitalises 
pour mauvais traitement ont entre 3 et 
,7 ans. 

laUne contusion sur le corps d'un nourrisson 
qui ne marche pas est toujours suspecte. 

u Les lesions viscerales sont la 1 re cause de 
deces chez les nourrissons maltraites. 

B / VRAI ou FAUX ? 

3 L'enfant ne doit jamais etre examine hors 
la presence des parents. 

-I La decouverte de sevices envers un mineur 
ne delie pas du secret professionnel. 

USi la protection de I’enfant apparaTt urgente, 
un signalement doit etre adresse au procureur 
de la Republique. 


li.WUli.lrUJ a retenir 

> Les trois quarts des enfants hospitalises pour mauvais traitements 
ont moins de 3 ans, la moitie moins de 1 an. 

Lorsque la suspicion de mauvais traitements porte sur un nourrisson, 
I'hospitalisation doit etre la regie. 

> Les traumatismes cranio-encephaliques represented la premiere 
cause de deces chez I'enfant maltraite. 

> L'examen d'une presumee victime d'aqression sexuelle ayant subi 
des actes de penetration sexuelle datant de moins de 72 h 

est une urqence medico-legale, mais le medecin doit s'abstenir 
de pratiquer cet examen s'il n'en a pas I'habitude et orienter I'enfant. 

> Un certificat medical est etabli au decours de tout examen d'un enfant 
maltraite ou en danger ; il doit etre purement descriptif. Le medecin 
est delie du secret professionnel pour reveler les mauvais traitements 
a personne vulnerable, et notamment le mineur de moins de 15 ans. 


sionnel, dictee par I'interet de I'enfant 
(art. 44). La revelation des situations de 
danger reste discretionnaire pour les 
professionnels a condition que des mesures 
de protection efficaces soient mises en 
place autour de I'enfant pour eviter des 
violences et, partant, I'infraction de non- 
assistance a personne en danger (Code 
penal, art. 223-6). 

Mort suspecte 

En cas de mort suspecte (cachexie, 
traumatismes evidents, doute sur des 
mauvais traitements), le medecin appele 
pourremplirlecertificatdedecesdoitcocher 
la case « obstacle medico-legal », bloquant 
ainsi la signature du permis d'inhumer 


TEST 


C/QCM 

Chez un enfant, dans le cadre d'un abus 
sexuelavec penetration datant de moins de 
72 h, indiquer ce qu'ii faut faire et demander 
parmi les propositions suivantes : 

[^Recherche de sperme parecouvillonnage 
dans tous les sites suspects. 
taSerologie pour le virus de I'immunodefi- 
cience humaine (VIH) immediate. 

TJUn test de grossesse chez I'adolescente 
pubere. 

^Prescription de Norlevo si penetration 
vaginale chez I'adolescente pubere. 
Traitement antiretroviral d'un mois 
systematique. 

tz t ‘1 : 0 / A 3 3 : 9 / 3 'A 3 : V : sasuoday 


par I'officier d'etat civil. II reviendra alors 
au procureur de la Republique de juger 
de I'opportunite d'une autopsie medico- 
legale, a laquelle nul ne peut s'opposer. 
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